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Terapijski pristup u progresivnom toku Takayasuovog arteritisa
Therapeutic approach to progressive Takayasu's arteritis
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Apstrakt
Uvod. Takayasuov arteritis (TA) je nespecifična autoimun-
ska inflamacija koja se manifestuje sistemskim vaskulitisom
velikih krvnih sudova, pre svega aorte i njenih glavnih grana.
Prikaz bolesnika. Prikazali smo bolesnicu staru 40 godina
koja je u protekle dve godine imala simptome opšte slabosti,
kompromitovane cirkulacije glave i vrata, gornjih ekstremi-
teta i desne noge, koji su bili praćeni klaudikacijom u levoj
nozi, trnjenjem leve ruke i stenokardijama. Angiografijom iz
luka aorte dokazana je okluzija desne potključne arterije,
stenoza leve vertebralne arterije od 20−30% i stenoza desne
zajedničke ilijačne arterije. Terapija antiinflamatornim leko-
vima nije bila zadovoljavajuća, pa je zbog pogoršanja simp-
toma učinjeno aorto-bifemoralno premošćavanje, a 10 me-
seci kasnije karotido-aksilarno premošćavanje levo. Zaklju-
čak. Kod brzo progresivnog toka Takayasuovog arteritisa,
kada izostane efekat konvencionalne imunosupresivne tera-
pije, neophodno je primeniti revaskularizacione hirurške
procedure u cilju sprečavanja komplikacija koje mogu vital-
no ugroziti bolesnika.
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Abstract
Background. Takayasu's arteritis (TA) is a nonspecific
autoimmune inflammation manifested with systemic large ves-
sel vasculitis which affects predominantly the aorta and its
main branches. Case report. We presented a 40-year-old
woman with a two-year history of the symptoms of compro-
mised circulation in the head, the neck, the upper extremities
and the right leg, followed by claudications in the left leg,
numbness in the left hand and stenocardia. Aortic arch angyo-
graphy revealed occlusion of the right subclavian artery steno-
sis of the right vertebral artery (20−30%) and the right iliac
artery. Anti-inflammatory agents had no satisfactory effect and
due to the discase progression first aorto-bifemoral bypass
grafting, and 10 months later left carotid-axillary bypass graft-
ing were performed which led to the restoration of circulation
in the lower extremities and the left arm. Conclusion. This
case suggested that a surgical therapy should be applied in the
cases with progressive Takayasu's arteritis, particularly in the
absence of a response to the conventional immunosupressive
therapy to prevent eventual fatal complications.
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Uvod
Predilekciono mesto nespecifične autoimunske inflama-
cije u Takayasuovom arteritisu (TA) je aortni luk i njegove
glavne grane (slika 1). Proces može zahvatiti bilo koji deo
aorte od valvule do ilijačnih arterija, kao i druge grane aorte 
1.
U više od 80% obolevaju mlade osobe ženskog pola. Prema
klasifikaciji vaskulitisa po Fauciu, sindrom aortitisa pripada
grupi arteritisa sa džinovskim ćelijama. Zadebljanje arterijskog
zida zbog granulomske inflamacije, degeneracije i skleroze
dovodi do suženja i obliteracije lumena arterije sa posledičnim
trombozama i formiranjem aneurizmi 
2 (slike 2 i 3).
Etiologija TA nije poznata 
1.U kliničkom ispoljavanju
razlikuju se dve faze bolesti. Period pre gubitka puls na veli-
kim kvrnim sudovima može proticati pod slikom febrilnog
stanja nepoznatog uzroka. Međutim, opšti simptomi često
mogu biti odsutni. Posle više godina nastaju simptomi vas-
kularne insuficijencije zavisno od lokalizacije obolelih krv-
nih sudova − period bez pulsa 
3, 4. Rana dijagnoza TA se ne
može postaviti, jer su simptomi u periodu pre gubitka pulsa
nespecifični 
1. Nema specifičnog serološkog testa za potvrdu
dijagnoze TA. Angiografija je od presudnog značaja za dija-
gnozu, pokazuje segmentno zahvatanje krvnih sudova sa fo-
kalnim ili difuznim suženjima, dok druga područja mogu biti
dilatirana 
5 (slika 2). Lekovi izbora u ranom stadijumu bole-
sti su glukokortikoidi i imunomodulatorna terapija, jer spre-
čavaju ili usporavaju nastanak arterijskih stenoza 
6, 7. Sa stva-
ranjem definitivnih fibroznih promena u arterijskom zidu ili
nastankom tromboza, efekat antiinflamatorne terapije obično
izostaje. Pri nastanku ishemije ili gangrene ekstremiteta, re-
novaskularne hipertenzije, cerebrovaskularne ishemije, dila-
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me torakalne ili abdominalne aorte indikovana je angioplas-
tika sa plasiranjem stenta (slika 4) ili druge hirurške metode
izbora, patch plastika, interpozicija grafta, resekcija aneuri-
zme, zamena aortne valvule, nefrektomija 
8−11.
Sl. 1 − Angiografija; suženje leve potključne arterije
 
Sl. 2 − Aortografija; suženje abdominalne aorte sa
poststenotičnom dilatacijom, suženje leve zajedničke
bedrene arterije
Sl. 3 − Aortografija; aneurizma distalnog dela
abdominalne arterije
Sl. 4 − Kontrolna aortografija posle uspešne
angioplastike i plasiranja stenta u distalnu aortu
Prikaz bolesnika
Domaćica stara 40 godina razbolela se u 38. godini ži-
vota, pri čemu su dominirali simptomi opšte slabosti, vrto-
glavice praćene zujanjem u ušima i utrnulost desne polovine
glave i vrata. Tokom narednih šest meseci javlja se trnjenje i
osećaj hladnoće u levoj ruci, bledilo i modrilo šaka, slabost i
klaudikacije u desnoj nozi. Pregledom je utvrđeno mrežasto
plavetnilo, livedo retikularis na gornjim ekstremitetima, zna-
ci Raynaudovog fenomena na šakama, odsutan puls nad des-
nom brahijalnom, radijalnom i femoralnom arterijom i osla-
bljen puls nad levom radijalnom i femoralnom arterijom.
Šumovi strujanja postojali su nad obe potključne arterije, iz-
raženije levo. Krvni pritisak na desnoj ruci bio je nemerljiv, a
vrednost krvnog pritiska 95/70 mmHg izmerene su na levoj
ruci. Znaci nespecifičnog zapaljenja bili su umereno poviše-
ni, sedimentacija eritrocita bila je 20 mm/sat, a C-reaktivnog
proteina 12 mg/l (norm. 0−5 mg/l). Dopunskim ispitivanjem
isključene su druge sistemske bolesti vezivnog tkiva i posta-
vljena sumnja da se radi o Takayasuovom arteritisu. Angio-
grafijom iz arkusa aorte dokazana je okluzija desne potključ-
ne arterije neposredno u nivou ishodišta (slika 5), stenoza
Sl. 5 − Aortogram iz luka aorte; okluzija desne
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20−30% leve vertebralne arterije, stenoza desne zajedničke
ilijačne arterije sa razvijenom kolateralnom mrežom i proto-
cima distalno. Otpočeto je lečenje glukokortikoidima (1
mg/kg) i azatioprinom (2 mg/kg). Posle četiri meseca dolazi
do pogoršanja tegoba, pojave klaudikacija i odsustva pulseva
na levoj nozi. Arteriografski nalaz potvrdio je stenozu distal-
nog dela abdominalne aorte zbog čega je urađena hirurška
intervencija, aorto-bifemoralno premošćavanje. Uprkos pri-
menjenoj terapiji bolest progredira tokom narednih deset me-
seci, kada se javljaju klaudikacija i parestezije u levoj ruci,
bolovi u sredogruđu sa sumnjom na razvoj koronarne ishe-
mijske bolesti. Urađena je najpre selektivna koronarografija,
koja nije pokazala značajne stenotične lezije na koronarnim
arterijama, a zatim karotidna angiografija iz luka aorte i aor-
tografija abdominalne aorte. Nalaz je pokazao izrazito hiper-
trofičnu levu vertebralnu arteriju, desna se nije prikazala, a
pored ranije dokazane okluzije desne viđena je i potpuna
okluzija leve potključne arterije na mestu ishodišta. Pokušaj
supraselektivne kateterizacije ishodišta desne potključne ar-
terije sa mogućnošću plasiranja stenta nije uspeo. Postavljena
je indikacija za karotido-aksilarno premošćavanje levo. In-
traoperativno je nađena difuzna obliteracija potključne arte-
rije od ishodišta duž celog retroklavikularnog dela. Efekat hi-
rurške intervencije je bio dobar, nastavljeno je lečenje azati-
oprinom u dozi od 2 mg/kg i malim dozama (10 mg/dan)
glukokortikoida uz vazodilatatornu i antiagregacionu terapi-
ju. Bolesnica je bila subjektivno bez tegoba. U narednom pe-
riodu planira se hirurška intervencija i na desnoj potključnoj
arteriji.
Diskusija
Polimorfna simptomatologija kod TA posledica je is-
hemije i različitog stepena suženja, okluzije ili dilatacije za-
hvaćenih segmenata arterija, a zavisi od vrste i veličine obo-
lelog krvnog suda, vrste i značaja organa koji se snabdevaju
krvlju i razvijenosti kolateralne cirkulacije 
2, 4. Oboljenje ima
hroničan i progresivan tok sa povremenim egzacerbacijama.
Tok i karakter bolesti je teško predvideti 
1. U radu je prika-
zan tok TA kod mlade žene, čije je oboljenje ispunjavalo šest
ARA (American Rheumatism Association) kriterijuma za di-
jagnozu bolesti. Prve tegobe su se javile u 38. godini života.
Simptomi stalnog pogoršanja vaskularne insuficijencije –
utrnulost desne polovine glave i lica, vrtoglavice, intermi-
tentne klaudikacije, uz neznatno povišene nespecifične znake
zapaljenja i normalnu koncentraciju lipoproteina plazme, kao
i pozitivan klinički, Doppler ultrasonografski i angiografski
nalaz, potvrdili su da se radi o inflamatornoj opstruktivnoj
arteriopatiji tipa TA. Osobenost kliničkog toka je brz i pro-
gresivan razvoj bolesti sa zahvatanjem većine arterija gornjih
i donjih ekstremiteta kao i aorte inflamatornim procesom to-
kom dve godine nakon pojave prvih tegoba. U vremenu po-
stavljanja dijagnoze kod prikazane bolesnice svega šest me-
seci od nastanka prvih simptoma, u kliničkoj slici postoji
sindrom aortnog luka, znaci cerebrovaskularne i insuficijent-
ne cirkulacije gornjih udova. Utvrđene su okluzivne promene
desne potključne arterije i stenoza zajedničke ilijačne arterije
desno. Zbog početne sumnje da se radi o brzo progresivnom
toku TA otpočeto je lečenje antiinflamatornom i vazodilata-
tornom terpijom. Uprkos primenjenoj medikamentnoj terapi-
ji, bolest progredira sa nastankom bolova u levoj nozi i raz-
vojem okluzije distalnog dela aorte. Prvom hirurškom inter-
venijom i plasiranjem aorto-bifemoralnog bajpasa postignut
je dobar efekat, povlačenje tegoba i uspostavljanja cirkula-
cije u donjim ekstremitetima (slika 6). Pojava prekordijalnih
bolova u vidu stenokardija i pojačavanje bolova duž leve ru-
ke tokom nekoliko narednih meseci upućuju na progresiju
arteritisa, što završava potpunom obliteracijom leve potklju-
čne i vertebralne arterije. Izvedena je druga hirurška inter-
vencija, karotido-aksilarno premošćavanje levo. Postoperati-
vni tok protiče uredno sa uspostavljanjem cirkulacije u levoj
ruci. Ishemijska bolest srca nije potvrđena posle detaljnog
kardiološkog ispitivanja i koronarografije, a anginozne tego-
be su tumačene mogućim „fenomenom krađe krvi“.
Ukoliko se kod mladih žena sa oslabljenim ili odsut-
nim radijalnim pulsom ili značajnom razlikom u krvnom
pritisku na rukama isključe drugi organski uzroci vaskular-
ne insuficijencije, ispitivanje treba usmeriti prema
Takayasuovom arteritisu. Arteriografija je suverena dijag-
nostička metoda za potvrdu dijagnoze TA. Bolest ponekad
ima progresivan tok, tako da je pored antiinflamatorne te-
rapija neophodna, ponekad i neodložna hirurška interven-
cija, koja sprečava nastanak komplikacija koje vitalno
ugrožavaju bolesnika. Savreme hirurške metode kao što su
patch plastika, a posebno interpozicija grafta imaju najzna-
čajnije mesto u lečenju bolesnika sa progresivnim klinič-
kim tokom Takayasuovog arteritisa.
Zaključak
Kod brzo progresivnog toka Takayasuovog arteritisa,
kada izostane efekat konvencionalne imunosupresivne tera-
pije, neophodno je primeniti revaskularizacione hirurške
procedure u cilju sprečavanja komplikacija koje mogu vital-
no ugroziti bolesnika.
Sl. 6 − Kontrolna aortografija posle uspešnog
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